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Análisis descriptivo de una serie de 32 tumores 
del tracto urinario superior en un hospital de 
segundo nivel
Resumen
Introducción: El objetivo del estudio es analizar, basándonos en los pacientes tratados en nuestro servicio de 
tumores del tracto urinario superior, las características epidemiológicas y clínicas así como las variables que han 
influido en la evolución y mortalidad de estos pacientes.
Materiales y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 32 pacientes diagnosticados de tumores del tracto 
urinario superior en el Hospital comarcal Santa Ana de Motril (Granada), en el periodo comprendido entre enero 
del 2003 y diciembre del 2013.
Resultados: La edad media fue de 72,25 años. El 75% eran hombres y el 25% mujeres. El 71.9% eran hipertensos, 
el 46.9% fumadores. El 18.8% presentaba un tumor vesical en el momento del diagnóstico. El 90.6% debutó 
con hematuria. El 53.1% se localizó en el lado derecho y el 43.8% en el izquierdo. El 25% se desarrollaron en los 
cálices, el 46.8% en la pelvis renal y el 50% a nivel ureteral. El estadio anatomopatológico al diagnóstico fue: 6.3% 
Ta, 25% T1, 28.1% T2, 37.5% T3 y 3.1% T4. El 21.9% eran grado I, el 34.4% grado II y el 43.8% grado III. No se 
observó recidiva tumoral en ningún paciente, siendo la mortalidad cáncer -específica del 0%. En 8 pacientes se 
diagnosticó un tumor vesical durante su seguimiento. La media de estancia hospitalaria fue de 7 días.
Conclusiones: A pesar de ser una casuística limitada los resultados obtenidos son satisfactorios independientemente 
de la técnica quirúrgica empleada, al ser la supervivencia libre de enfermedad en el periodo de seguimiento del 
100% y la mortalidad cáncer-específica del 0%.
Abstract
Introduction: The aim of the study is to analyze, based on patients treated in our department of upper urinary tract 
tumors, epidemiological and clinical characteristics as well as the variables that have influenced the evolution and 
mortality of these patients
Material and methods: 32 patients diagnosed of upper urinary tract tumors in Santa Ana Hospital of Motril 
(Granada) between January 2003 and December 2013 were retrospectively analyzed.
Results: The mean age was 72.25 years. 75% were male and 25% female. 71.9% were hypertensive, 46.9% were 
smokers. 18.8% had a bladder tumor at diagnosis. 90.6% debuted with hematuria.53.1% was located on the right 
side and 43.8% on the left. 25% were developed in the chalices, 46.8% in the renal pelvis and ureteral 50%.The 
pathologic stage at diagnosis: 6.3% Ta, 25% T1, 28.1% T2, 37.5% T3 and 3.1% T4. 21.9% were grade I, grade II 
34.4% and 43.8% grade III. No tumor recurrence was observed in any patient being cancer -specific mortality of 
0%. In 8 patients bladder tumor was diagnosed during follow-up. The mean hospital stay was 7 days.
Conclusions: Despite being limited casuistry the results are satisfactory regardless of the surgical technique used, 
being disease-free survival in the follow-up period of 100% and cancer-specific mortality of 0%.
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Análisis de una serie de 32 tumores del tracto urinario superior
INTRODUCCIÓN
 Los tumores del trato urinario superior (TUS) represen-
tan menos del 5% de todas las neoplasias uroteliales, con un por-
centaje de recurrencia superior al 90% y una supervivencia a los 
5 años que oscila entre el 30-60% (1). En la historia natural de los 
tumores uroteliales del TUS, el 60% de dichos tumores son invasi-
vos al diagnóstico respecto a sólo el 15% de los tumores de vejiga 
(2). Tienen un pico de incidencia en la década de los 70-80 años, 
y son tres veces más prevalentes en hombres que en mujeres.
Muchos factores ambientales contribuyen al desarrollo de 
este tipo de tumores. El tabaco y la exposición profesional siguen 
siendo los principales factores de riesgo exógenos relacionados 
con la aparición de estos tumores. La exposición al tabaco incre-
menta el riesgo relativo de sufrir un tumor del TUS de 2,5 a 7 (2). 
Los pacientes con tumores del TUS comúnmente se presen-
tan con hematuria (56-98%) y ocasionalmente refieren dolor en 
el flanco, y sólo el 10-15% de las lesiones se detectan de forma 
incidental en los estudios de imagen (1). 
El estudio diagnóstico estándar incluye pruebas de imagen 
del tracto urinario superior, ya sea ultrasonidos, urografía intra-
venosa, pielografía retrógrada o tomografía axial computerizada, 
siendo esta última la de elección al tener una sensibilidad del 
90% aunque infraestadía los tumores infiltrantes en un 59% de 
los casos, así como citología selectiva, aunque su sensibilidad y 
especificidad oscila en torno al 60%, siendo mayor en el caso de 
tumores de alto grado y finalmente la ureterorrenoscopia con 
toma de biopsia (1, 3) (Figura 1 y 2).
 Según las guías de la Asociación Europea de Urología la 
nefroureterectomía radical con extirpación de rodete vesical aún 
continúa siendo el gold estándar del tratamiento de los tumores 
del TUS (4).
 El tratamiento endoscópico es una opción aceptable 
para aquellos tumores pequeños y de bajo grado, especialmente 
en pacientes donde es una indicación imperativa la conservación 
renal (por ejemplo, pacientes con insuficiencia renal o comorbili-
dad múltiples) (5). 
 El objetivo del presente estudio es analizar, en primer 
lugar, basándonos en los pacientes tratados en nuestro Servicio, 
las características epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y tera-
péuticas para posteriormente poder compararlas con lo publica-
do por otros autores, así como las variables que han influido en la 
evolución y mortalidad de estos pacientes.
MATERIAL Y MÉTODOS
 El presente estudio analiza retrospectivamente 32 pa-
cientes diagnosticados de tumores del TUS en el Hospital comar-
cal Santa Ana de Motril (Granada), en el periodo comprendido 
entre enero del 2003 y diciembre del 2013. El diagnóstico se basó 
fundamentalmente en la historia clínica, pruebas de imagen y en-
doscópicas. 
 Las variables a estudiar han sido las siguientes: datos 
de filiación: edad y sexo; mediana de seguimiento; antecedentes 
personales, incluyendo fundamentalmente la presencia de HTA, 
de otros tumores y tabaquismo; coexistencia con un tumor vesi-
cal; sintomatología que refirió el paciente inicialmente o si fue 
incidental, lateralidad del proceso neoplásico y localización del 
mismo en la vía urinaria (calicial, pélvico, ureteral), cirugía realiza-
da (abierta, laparoscópica, conservadora) y tipo de desinserción 
ureteral realizada (abierta o endoscópica); estadio y grado anato-
mopatológico de la pieza quirúrgica; presencia de metástasis en 
el momento del diagnóstico; necesidad de quimioterapia adyu-
vante; recidiva tumoral; mortalidad cáncer-específica; desarrollo 
de tumor urotelial vesical durante el periodo de seguimiento y 
características del mismo y días de estancia hospitalaria. 
 Entre los criterios de inclusión se consideraron todos 
aquellos pacientes diagnosticados de tumores del TUS que de-
cidieron ser tratados y seguidos en nuestra unidad durante el 
periodo de estudio establecido, excluyendo a aquellos que no 
cumplían dicho requisito.
Para el análisis descriptivo de las variables numéricas se han 
calculado medidas de tendencia central y dispersión. Se calculó 
la media y desviación típica, así como mediana y percentiles para 
las variables que no se ajustaban a la distribución normal. Para 
las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y re-
lativas.
Para el análisis de los datos se ha creado una base de datos 
en el programa estadístico SPSS 19.0.
RESULTADOS
 Se han estudiado un total 32 pacientes diagnosticados 
de tumor del TUS durante el periodo de tiempo referido. La edad 
media de los pacientes ha sido de 72,25 años (desviación están-
dar [DE] de 9,94 años). 
 El 75% eran hombres y el 25% mujeres. La mediana de 
seguimiento fue de 36 meses. 
 El 71.9% eran hipertensos, el 46.9% fumadores y el 
12.5% habían presentado otro tipo de tumor. 
Figura 1: Urografía intravenosa donde se observa un defecto de 
repleción a nivel del uréter proximal izquierdo compatible con 
tumor del tracto urinario superior.
Figura 2: Reconstrucción tridimensional de urografía por tomografía 
axial computerizada donde se observa el defecto de repleción a 
nivel del uréter proximal izquierdo compatible con tumor del tracto 
urinario superior.
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 El 18.8% presentaba un tumor urotelial vesical en el 
momento del diagnóstico. 
 En el 9.3% el diagnóstico fue incidental, siendo la he-
maturia la manifestación clínica más frecuente al diagnostico 
(90.6%). 
 El 53.1% se localizó en el lado derecho y el 43.8% en el 
izquierdo. El 25% se desarrollaron en los cálices, el 46.8% en la 
pelvis renal y el 50% a nivel ureteral. 
 En el 25% se realizó cirugía laparoscópica, en el 68.7% 
cirugía abierta, en el 6.2% cirugía conservadora (debido a la co-
morbilidad asociada, localización distal del tumor y aspecto no 
infiltrante en las pruebas de imagen, se decidió realizar ureterec-
tomía distal con amplios márgenes y reimplante ureteral según la 
técnica de Lich-Gregoir), realizando desinserción endoscópica en 
el 59.3%. En ningún caso se contempló actitud expectante.
 El estadio anatomopatológico al diagnóstico fue: 6.3% 
Ta, 25% T1, 28.1% T2, 37.5% T3 y 3.1% T4. El 56.2% fueron tumo-
res de bajo grado y el 43.8% tumores de alto grado (Tabla 1). 
 Ningún paciente debutó con metástasis en el momento 
del diagnóstico. 
 En el 6.2% se administró quimioterapia adyuvante con 
Carbaplatino y Gemcitabina. 
 No se observó recidiva tumoral en ningún paciente. El 
31.2% de los pacientes han fallecido durante el periodo de estu-
dio, siendo la mortalidad cáncer -específica del 0%.
 En 8 pacientes se diagnosticó un tumor vesical duran-
te su seguimiento (mediana de aparición de lesión vesical de 18 
meses, con un mínimo de 7 y un máximo de 48), siendo en todos 
los casos superficiales (T1GIII en 3 casos, T1GII en 4 y TaGI en un 
caso). 
 La media de estancia hospitalaria fue de 7 días.
DISCUSIÓN 
 Los carcinomas uroteliales del TUS son tumores poco 
frecuentes, (menos del 5-10%) entre todos los tumores urote-
liales, con una tasa de incidencia de 1.45-2.06 casos por cada 
100.000 personas-año, presentando un pico en la octava década 
de la vida (6, 7, 8). 
 Los tumores de vías urinarias superiores, son más raros 
y agresivos que los tumores vesicales. La mayoría de los estudios 
muestran una preponderancia de tumores de alto grado y estadio 
cuando se encuentra afectado el tracto urinario superior. Martín 
et al (9), encontraron que el 50.9% eran superficiales y un 32,3% 
infiltrantes. En nuestra serie, el 59.4% de los tumores fueron su-
perficiales, el 56.2% de bajo grado y el 43.8% alto grado.
 Aproximadamente el 75% están localizados en sistema 
pielocalicial renal, y solo el 25% en el uréter, siendo a su vez más 
frecuentes los tumores del uréter distal que los del uréter medio 
y proximal (1). 
 La presentación bilateral y sincrónica alcanza según las 
estadísticas el 1-5%, pudiendo llegar hasta el 5%. en regiones en-
démicas de nefropatía balcánica. La recurrencia en vejiga es del 
23-30% y en el uréter contralateral del 5,8%, en cambio el riesgo 
de aparición de un tumor ureteral en un paciente que ha pade-
cido un tumor primario de vejiga, es mucho menor (0-3,1%) (9). 
En nuestro estudio un 25% de los pacientes desarrolló un tumor 
vesical durante el seguimiento (mediana de 18 meses).
 El pronóstico en general depende en gran medida de la 
etapa del diagnóstico, con una tasa de supervivencia a los 5 años 
que van del 100% para los tumores en estadio Ta y Tis al 40% 
para los tumores estadio T3 (8). La mortalidad cáncer-específica 
de nuestra serie fue del 0%.
 Muchos factores han sido implicados en la génesis de 
los tumores de vías urinarias: analgésicos como la fenacetina, fac-
tores ocupacionales, ciclofosfamida, infecciones crónicas y litia-
sis, etc., sin embargo el tabaco es uno de los principales factores, 
incrementándose el riesgo en los fumadores seis veces más (10).
 Su diagnóstico se basa fundamentalmente en la historia 
clínica, la exploración física, las pruebas de imagen y eventual-
mente la citología. Casi todos los tumores de las vías urinarias 
superiores se diagnostican durante la vida del paciente, por lo 
que este tipo de tumor representa un hallazgo de autopsia poco 
frecuente (11).
 La urografía intravenosa ha sido un medio tradicional 
para el diagnóstico de las lesiones de la vía urinaria superior, ya 
que permiten visualizar la morfología del tracto urinario, valorar 
lesiones asociadas y la función del riñón contralateral.
 Debido a los avances acontecidos en el ámbito del ra-
diodiagnóstico en las últimas décadas, se viene produciendo una 
paulatina sustitución de la urografía por la tomografía computeri-
zada, lo cual ha supuesto una optimización de la exploración para 
la identificación de tumores del sistema urinario. Por tanto, la 
urografía por tomografía computerizada multidetector (UTCMD) 
se ha convertido en el gold estandar de las exploraciones radio-
lógicas en el diagnóstico y seguimiento de este tipo de tumores, 
reemplazando a la urografía intravenosa (12, 13, 14). 
 La urografía por resonancia magnética (RM) está indica-
da en los pacientes que no pueden someterse a una UTCMD (15). 
 La Tomografía por Emisión de Positrones (PET), cons-
tituye una de las técnicas más novedosas en el diagnóstico por 
imagen de estas lesiones, aunque la experiencia es muy limitada 
y su aplicación clínica no está bien definida. La mayoría de los 
autores consideran que carece de utilidad en el diagnóstico inicial 
del tumor primario de pelvis renal, uréter o vejiga (9). 
 La ureterorrenoscopia y/o toma de biopsias resulta es-
pecialmente útil cuando existen dudas diagnósticas (1, 4). Aun-
que el aspecto endoscópico de los tumores transicionales tiene 
un valor predictivo del 88%, no todas las imágenes exofíticas o 
eritematosas son neoplásicas, de ahí la importancia de establecer 
un diagnóstico anatomopatológico.
 La rentabilidad diagnóstica de la citología urinaria en 
los tumores del TUS es muy variable, dependiendo del número 
y tipo de muestras, del grado de diferenciación tumoral, de la 
Tabla 1: Estadiaje de los tumores de urotelio superior en los 
pacientes de nuestra serie.
TABLA I: ESTADIO T DE LOS TUMORES DEL TUS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado
Válido Ta 2 6,3 6,3 6,3
T1 8 25,0 25,0 31,3
T2 9 28,1 28,1 59,4
T3 12 37,5 37,5 96,9
T4 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
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coexistencia de inflamación, etc., además de estar íntimamente 
ligada al adecuado procesamiento de la muestra y a la experien-
cia del patólogo en su interpretación (16). 
 Según algunas series, la sensibilidad y el valor predicti-
vo positivo (VPP) de la citología fueron del 56% y 54% respectiva-
mente para los tumores de alto grado, y del 62% y 44% para tu-
mores infiltrantes. La inclusión de citologías atípicas junto con las 
positivas aumenta la sensibilidad y el VPP para el alto grado (74% 
y 63%) y para tumores infiltrantes (77% y 45%) (17). En carcino-
mas in situ alcanza su rendimiento máximo, con una sensibilidad 
en torno al 90% y una especificidad del 98 al 100% (16). 
 Actualmente el estudio citológico convencional puede 
completarse con técnicas especiales de inmunohistoquímica (de-
tección de anomalías moleculares mediante hibridación in situ 
con fluorescencia) y de biología molecular (test urinario de detec-
ción de la proteína matriz nuclear 22 (NMP22). Pero ninguna de 
estas técnicas, por si solas, muestran mayor rendimiento que la 
citología convencional (18, 19). 
 El gold estandar del tratamiento de los tumores del 
TUS, independientemente de la localización del tumor, continúa 
siendo la nefroureterectomía radical con rodete vesical.
 Una demora de más de 45 días entre el diagnóstico y la 
resección del tumor constituye un aumento de riesgo de progre-
sión de enfermedad (20). 
El tratamiento conservador o también denominado ciru-
gía conservadora de nefronas de los tumores del TUS puede ser 
considerado en casos indispensables (insuficiencia renal or riñón 
funcional solitario) o en casos de bajo riesgo (cuando el riñón 
contralateral es funcional) (4). Incluye la resección endoscópica, 
resección segmentaria del uréter y la nefrectomía parcial.
La ablación endoscópica puede ser considerada en casos al-
tamente seleccionados, como sería tumores unifocales, menores 
de 1-1.5 cm, de bajo grado y sin evidencia de lesión infiltrante 
en la urografía por tomografía computerizada multidetector, sin 
embargo, existe el riesgo de infraestadiaje de la enfermedad con 
este tipo de tratamiento (1, 3). Es preferible el uso de ureterosco-
pio flexible frente al rígido, quedando el acceso percutáneo como 
una opción para los tumores localizados a nivel calicial a los cua-
les no se puede acceder mediante ureterorrenoscopia (21, 22). 
El laser es la fuente de energía recomendada en el tratamiento 
endoscópico. 
 La resección segmentaria del uréter afecto con amplios 
márgenes proporciona una adecuada muestra anatomopatológi-
ca para el análisis definitivo del grado y estadio tumoral a la vez 
que preserva el riñón ipsilateral. Al igual que en el tratamiento 
endoscópico las limitaciones de su indicación serían: tumores no 
invasivos, de bajo grado del uréter medio o proximal que no pue-
den ser resecados completamente por vía endoscópica (bien por 
tamaño o número) y tumores de alto grado o invasivos cuando la 
conservación renal es imprescindible para conservar la función 
renal.
La ureterectomía distal con reimplantación, bien mediante 
cirugía abierta o mínimamente invasiva (laparoscópica/robótica) 
es empleada con frecuencia en pacientes con tumores de alto 
grado, invasivos o voluminosos del uréter distal (23). 
 La nefrectomía parcial puede ser una estrategia razona-
ble de tratamiento conservador cuando las técnicas endoscópicas 
no son factibles por el tamaño del tumor, localización (polar) o 
alto grado o estadio del mismo (24). 
 Muchos estudios han reportado resultados oncológicos 
similares entre el tratamiento radical y conservador en el trata-
miento de los tumores del TUS. Un estudio retrospectivo realiza-
do por Giannarini et al (25), compara los resultados oncológicos 
de 43 pacientes diagnosticados de tumor de uréter distal. En 19 
pacientes se realiza resección ureteral y de rodete vesical y reim-
plante ureteral y en 24 nefroureterectomía radical. No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos referente a superviviencia ni recurrencia vesical, aunque 
los pacientes en los que se practicó la nefroureterectomía tuvie-
ron una mayor incidencia de T3 y tumores de alto grado. Solo dos 
pacientes del grupo de cirugía conservadora tuvieron recurrencia 
en el TUS ipsilateral. En nuestra serie, solo en el 6.2% se realizó ci-
rugía conservadora, realizando en todos los casos ureterectomía 
distal y reimplante ureteral.
Goel et al (24), realizan nefrectomía parcial en 12 pacien-
tes con tumor del TUS. Tras una media de seguimiento de 40.8 
meses, la supervivencia global fue del 86%, el 42% presentó re-
currencia de la enfermedad y el 50% demostró progresión de la 
enfermedad. 
En lo que respecta a la quimioterapia endovesical e inmu-
noterapia, es bien conocido su efecto beneficioso en el carcino-
ma urotelial de vejiga. En cambio, su eficacia en los tumores del 
TUS no está claramente demostrada en cuanto a prevención de 
recurrencia tras el tratamiento conservador o como tratamiento 
primario del CIS del tracto urinario superior (la tasa inicial de res-
puesta positiva de estos tumores a BCG oscila entre el 60-100%), 
siendo esto motivo de futuras investigaciones (26, 27, 28). Los 
agentes más comúnmente empleados son el bacilo de Calmette-
Guerín (BCG), mitomicina, tiotepa, epirubicina y BCG/interferón 
alpha (29). Comúnmente se ha administrado la BCG después de 
procedimientos percutáneos (administrado fundamentalmente a 
través de nefrostomía), mientras que la mitomicina se preferido 
tras la ureterorrenoscopia (administrado a través de catéter ure-
teral) (1). 
 La quimioterapia sistémica está indicada en caso de en-
fermedad metastásica, recidiva locorregional y enfermedad gan-
glionar. 
 En un meta-análisis realizado por Leow et al (30), en-
contraron un beneficio en la supervivencia global y la superviven-
cia libre de enfermedad en los pacientes tratados con Cisplatino 
administrado de forma adyuvante comparado con aquellos trata-
dos sólo con cirugía, sin embargo observaron una tendencia no 
significativa hacia la supervivencia cáncer específica. A pesar de 
estos resultados, hay una evidencia insuficiente para recomendar 
el uso rutinario de Cisplatino administrado de forma adyuvante 
para los tumores del TUS, requiriéndose más ensayos clínicos con 
un mayor número de pacientes. 
 En nuestro estudio tan solo en 2 pacientes (6.25%) se 
administró quimioterapia con Carbaplatino + Gemcitabina. 
Tan sólo en un estudio se ha descrito el efecto de la quimio-
terapia neoadyuvante, lo que contrasta con lo que se ha demos-
trado en la vejiga. Mientras se esperan unos datos de supervi-
vencia más sólidos y un seguimiento más prolongado, los datos 
preliminares actuales justifican el respaldo mantenido de ensayos 
en los que se emplee esta estrategia en caso de tumores del TUS 
(31). 
Entre las limitaciones de nuestro estudio encontramos que 
el tamaño muestral es pequeño comparado con otras series asi 
como que a pesar de que en la mayoría de los casos se realizó 
nefroureterectomía radical con rodete vesical, en unos casos se 
realizo vía abierta y en otros vía laparoscópica, en otros desin-
serción endoscópica y en otros vía abierta. Todo esto no nos ha 
permitido poder establecer relaciones estadísticas entre grupos 
en términos de supervivencia, recidivas, días de estancia hospi-
talaria, relaciones con el estadio y grado anatomopatológico, etc.
En cambio, hay que tener en cuenta de que a pesar de tra-
tarse de un tumor poco frecuente y que dicha serie corresponde 
a un hospital comarcal los resultados obtenidos son satisfactorios 
independientemente de la técnica quirúrgica empleado, al ser la 
supervivencia libre de enfermedad en el periodo de seguimiento 
del 100% y la mortalidad cáncer-específica del 0%.
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CONCLUSION
Los tumores del tracto urinario superior son una entidad 
poco frecuente, donde la urografía por tomografía computeriza-
da multidetector (UTCMD) se ha convertido en el gold estandar 
de las exploraciones radiológicas en el diagnóstico y seguimiento 
de este tipo de tumores.
El gold estandar del tratamiento de los tumores del TUS, in-
dependientemente de la localización del tumor, continúa siendo 
la nefroureterectomía radical con rodete vesical, aunque la ciru-
gía conservadora de nefronas en sus diferentes técnicas, es en la 
actualidad una buena alternativa en casos seleccionados.
A pesar de ser una casuística limitada, los resultados obteni-
dos son satisfactorios independientemente de la técnica quirúrgi-
ca empleada al ser la supervivencia libre de enfermedad en el pe-
riodo de seguimiento del 100% y la mortalidad cáncer-específica 
del 0%.
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